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INTRODUCAO

O impacto de uma nova doenga em um organismo idoso deve ser analisa-
do em um contexto ampliado do envelhecimento, somando-se as alteracoes de-
correntes da evolugao etdria (senescéncia) aquelas determinadas pelas multiplas
doencas cronicas, em geral, tempo-dependentes (senilidade). Essas alteracoes, em
conjunto com doengas agudas e complicagoes associadas, sdo conhecidas como
multimorbidades. As multimorbidades implicam potencializagao de agravos a
satide e sdo grande fator de risco para a polifarmacia, que € a utilizagio concomi-
tante de mais de trés medicamentos de uso didrio.

Nesse ambiente, torna-se evidente que a caracterizagao clinica do idoso de-
pende muito mais desse conjunto de fenomenos do que exclusivamente da sua
idade cronologica. £ nitida, portanto, a importancia de uma avaliagao sistemdtica
e abrangente, capaz de identificar a maior parte dos fatores que determinam a
capacidade funcional e, em contrapartida, a potencial fragilidade as condi¢oes
de multimorbidades. Essa avaliagio, embora conhecida por muitas denomina-
coes, como avaliagio geriatrica ampla (AGA) e avaliagdo geriatrica global (AGG),
identifica-se melhor com o termo avaliagdo global do idoso (AGI), por seu indis-
cutivel carater interdisciplinar.

O aumento da longevidade, comemorado em muitas sociedades no século
passado, esté relacionado a um aumento da frequéncia de doengas prevalentes
no envelhecimento, como o cancer. Nos Estados Unidos, 60% de todos os tu-
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mores incidentes e 70% da mortalidade causada por cancer ocorrem em idosos.
[sso é mais evidente quando sio considerados tumores de localizagao especifica,
como pulmio, célon, reto, estbmago, bexiga e pancreas, que acometem idosos
em 2/3 a 3/4 dos casos. Além disso, homens idosos apresentam incidéncia de
75% de cancer de préstata e mulheres idosas de quase metade dos casos de can-
cer de mama.'

O aumento da idade, porém, esta associado nac apenas ao crescimento da
vulnerabilidade ao cancer, mas ao crescimento da vulnerabilidade a outras doen-
¢as clinicas, como hipertensao arterial, diabetes, cardiopatias, doenga pulmonar
obstrutiva cronica, osteoporose ou osteoartrite, entre outras. Por isso, o diagnos-
tico de cancer em idosos deve ser contextualizado no universo das suas multimor-
bidades, o que determina questdes muito importantes sobre a tomada de decisoes
clinicas que podem afetar a escolha do tratamento, o prognéstico e a sobrevida.'

A comorbidade pode ser definida como a existéncia ou ocorréncia de qual-
quer entidade adicional distinta durante o curso clinico de um paciente que
apresenta uma doenga especifica em estudo. Jd as complicagoes sao sequelas do
diagnostico principal ou do seu tratamento. Assim, as comorbidades nao estao
relacionadas ao diagnéstico primario, visto que o tipo, o niimero e a gravidade
das condigoes comérbidas determinam sua influéncia na doenca em questao.*

Para definir o conjunto das comorbidades, tem-se utilizado cada vez mais o
termo multimorbidades. Sabe-se que quatro em cada cinco idosos apresentam
uma ou mais doencas cronicas, propor¢ao que aumenta progressivamente com
a idade. Em decorréncia dessas condi¢des cronicas, os idosos podem apresentar
sindromes geridtricas, como distirbios do equilibrio, depressao, deméncia, de-
lirium e incontinéncia urinaria. A limitacao funcional nas atividades basicas de
vida diaria (ABVD), como alimentar-se, vestir-se, tomar banho, ir ao toalete e
deambular, introduz uma complexidade adicional para a avaliagao das comorbi-
dades no idoso.'

As comorbidades que mais comprometem o progndstico dos idosos com ¢in-
cer sao cardiopatia, enfisema, disfuncao renal cronica, diabete melito insulino-de- ™
pendente e histéria prévia de cancer. Em pacientes com cancer colorretal, o abuso
de dlcool, a depressao e a anemia também sao preditores de pior sobrevida.*

A avaliagao das comorbidades em idosos com diagnéstico de cancer e a avalia-
¢do da gravidade das varias condigoes preexistentes e seu impacto geral e especifico
na evolucdo do cincer sdo cruciais para promover um atendimento de qualidade
nesses pacientes. A avaliagao adequada e cuidadosa das comorbidades pode melho-
rar 0 manejo dos pacientes idosos com cancer, influenciando na cura, na qualidade
de sobrevida, na prevencao de recorréncia e na limitagao das complicacoes.'
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AVALIACAO DAS COMORBIDADES

As comorbidades podem ser avaliadas de diferentes maneiras, por meio de
indices derivados da presenca de condicoes selecionadas e classificadas em escalas
de gravidade e, de modo menos frequente, por meio da avaliacao da capacidade
funcional."”

Um dos indices de multimorbidade mais utilizados em pacientes com cincer
¢ o indice de Charlson, que inclui 19 doengas selecionadas pelo poder de asso-
ciagao com mortalidade na sua amostra inicial.* Por ter sido bastante estudado
e validado, esse é um bom indice quando a mortalidade é o alvo da investigacao
(Tabela 1).

Quando se necessita avaliar medidas de impacto de gravidade das doengas,
outros indices podem ser mais bem utilizados, como o CIRS (cumulative illness
rating scale) e o CIRS-G (CIRS-geriatric).>* A vantagem da utilizagio do CIRS-G
é a sua proximidade com a pritica clinica, ja que esse indice ¢ estruturado a partir
de sistemas organicos facilmente identificiveis clinicamente, além de avaliar o
dimensionamento da gravidade de maneira também bastante pratica (Tabela 2).

Esses indices estabelecem uma pontuagdo resumnida que reflete a gravidade
geral das condigoes clinicas do paciente com cancer. Quanto mais grave € o nivel
de comorbidade, menores sdo as chances de sobrevida.

COMORBIDADES E MANEJO DO PACIENTE IDOSO COM CANCER

As comorbidades sao muito importantes em pacientes idosos com cancer,
porque apresentam um impacto profundo no cuidado na doenga, desde o rastre-
amento até o diagnéstico, o prognéstico e o tratamento.

Tabela 1 indice de comorbidade de Charlson

6 Aids 1 Doenga cerebrovascular

‘6 Tumor sdlido metastatico 1 Doenga pulmonar crénica

-3 Doenga hepatica moderada ou severa 1 Insuficiéncia cardiaca congestiva

2 Diabetes com complicagao 1 Deméncia

2 Hemiplegia 1 Diabete

2 Malignidade 1 Doenga hepdtica leve

2 Doenga renal moderada ou severa 1 Infarto do miocérdio

2 Leucemia 1 Doenga ulcerosa péptica

2 Linfoma 1 Doenga vascular periférica

1 Doenga do tecido conjuntivo
Escore total =
Fonte: adaptada de Charlson et al., 1987.
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Tabela2 Indice de comorbidade CIRS-G

Nivel de gravidade
0 - Nenhum problema
1 — Problema atual leve ou significativo no passado
2 - Prejuizo moderado/requer terapia de 1* linha
3 — Prejuizo severo ou constantemente significativo/problemas crénicos incontrolaveis
4 — Prejuizo extremamente severo/requer tratamento imediato/faléncia organica/prejuizo
funcional severo :
Cardiorrespiratorio ___ Cardiaco
___Vascular
___ Hematoldgico (sangue, vasos e células sanguineas, medula, bago,
vasos linfaticos)
__ Respiratério (pulmoes, brdnquios, traqueia abaixo da laringe)
___ EENT (olhos, ouvidos, nariz, garganta, laringe)

Gastrointestinal ___TGI superior (esdfago, estémago, duodeno, arvores biliar e pancreatica)
___ TGl inferior (intestinos, hérnias)
___ Hepaético'
Geniturindrio ___Renal
___ Outros (TGU — ureteres, bexiga, uretra, prostata, genitdlia)
Musculoesquelético  _ MSI (musculos, ossos, pele)
Tegumento
Neuropsiquidtrico  ___ Neurnlogico (cérebro, medula espinhal, nervos)
___ Psiquidtrico
Geral ___Endécrino/metabdlico e mamas (inclui infecgdes difusas,
envenenamentos)
Numero total de categorias registradas =
Escore total =

Indice de gravidade (escore total/nimero total de categorias registradas) =
Numero de categorias com nivel 3 de severidade =
Nimero de categorias com nivel 4 de severidade =

Fonte: adaptado de Linn et al., 1968; e Miller,1991.
EENT. eyes, ears, nose and throat, TGI: trato gastrointestinal, TGU: geniturindrio, MSI: musculoskefetal injury

Rastreamento

As comorbidades podem ter um papel crucial no rastreamento, definido en-
tre o beneficio e o impacto negativo que possui em determinado paciente porta-
dor de multimorbidades.”

Os idosos com muiltiplas condigoes clinicas significativas e baixa funcionali-
dade para as atividades de vida didria sio bons candidatos a interrup¢io dos exa-
mes de rastreamento de cdncer.” O estudo realizado por McPherson et al. (2002)
mostrou que a detec¢ao de cancer de mama por meio da mamografia diminuiu
a mortalidade de mulheres idosas de todas as idades, mesmo aquelas com graus
leve e moderado de comorbidades. Entretanto, para as idosas com comorbidades
graves ou multiplas, a mamografia nao melhorou a sobrevida.® Cabe ressaltar que
a presenga de certas comorbidades pode predispor a0 acompanhamento médico
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regular e, com isso, otimizar o rastreamento de rotina para os individuos que se

beneficiarao com 0 diagnostico precoce da neoplasia.”

Diagnostico € prognostico

A presenga e a complexidade das comorbidades podem afetar o diagnéstico
clinico e o prognostico. As comorbidades podem levar a deteccdo de cancer em
um estadio precoce no momento do diagnostico pelo acompanhamento clinico
regular, incluindo a avaliagao de sintomas € 0 rastreamento, embora este nao es-
teja presente em todos os estudos. No entanto, as comorbidades também podem
afetar a apresentagao clinica da doenca e dificultar nao apenas o diagnéstico ini-
cial, mas também o quadro clinico durante a evolugio da doenga.’

A preseniga de comorbidades é um importante indicador de prognéstico. Os
pacientes idosos com cancer ¢ altos niveis de comorbidades (medidos pelo niime-
ro ou pela gravidade das comorbidades) apresentam pior sobrevida que aqueles
sem comorbidades, sendo a sobrevida relacionada ao préprio cancer ou a mor-
talidade geral.”” Embora a maioria dos estudos enfoque a expectativa de vida,
existemn evidéncias de que as comorbidades afetam também a funcionalidade e a

qua]jdade de vida.’

Tratamento

Os riscos do tratamento estao relacionados a problemas e condigoes clinicas,
além do local da neoplasia e do estddio da doenga; por isso, 0 impacto do trata-
mento versus a probabilidade de cura e sobrevida devem ser avaliados.

Existe uma importante variagao na evolugao clinica de diferentes tumores.
Isso afeta a escolha do tratamento ¢, em altimo caso, interfere nas interagoes que
ocorrem entre esses fatores e as doengas cronicas presentes no paciente idoso.' As-
sim, a decisio de realizar um tratamento especifico para o cancer em idosos deve
levar em conta a vontade do paciente, a expectativa de vida estimada, a presenca
de comorbidades, a qualidade de vida e 0 beneficio esperado. O tratamento do
cancer pode, ainda, interagir com as outras doengas e comprometer a qualidade
de vida futura por meio do seu impacto na funcionalidade.’

As comorbidades podem afetar o tratamento do cancer de vérias formas,
inclusive’ porque existe uma forte evidéncia de que pacientes com mais comor-
bidades recebem menos tratamentos agress ivos.*” Uma das questdes importantes
& saber se esse resultado reflete uma atitude mais cuidadosa para pacientes idosos
com comorbidades. Um exemplo disso € que o tratamento mais adequado para

cancer de préstata em pacientes acima de 70 anos, com multiplas doengas, seria
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apenas o acompanhamento ou a hormonoterapia, se houvesse metdstases, pois o
tumor ¢ mais indolente nessa faixa etdria e os riscos relacionados a cirurgia ou a
radioterapia podem ser mais prejudiciais.’

. A maioria dos tratamentos para o cdncer (quimioterapia, radioterapia ou
cirurgia) apresenta o potencial de complicar vdrias comorbidades. Por isso, €
importante ressaltar que o risco-beneficio sempre deve pesar na escolha do t;a-
tar‘nento das complica¢oes relacionadas as comorbidades, como o risco de insu-
ﬁc:énciz-a cardiaca de determinado quimioterdpico para pacientes ja portadores
de cardiopatia ou o maior risco de complicagbes no perioperatério de pacientes
portadores de cardiopatia ou pneumopatia.” Além disso, as doengas concomitan-
tes também podem complicar a evolu¢ao do cancer.’ ’

. No entanto, a literatura cientifica relacionada ao tratamento do cancer tende
aignorar os efeitos das comorbidades. Quando atenta para eles, € principalmente
ni:g.atwa e usa as comorbidades como critério de exclusao da maioria dos ensaios
clinicos. Ao utilizar esses critérios restritivos, aumenta a validade dos resultados
doltratamento, reduzindo as varidveis de confusao. Isso também limita a gene-
ralizacao dos tratamentos e restringe a aplicabilidade de seus resultados aguma
proporcdo relativamente pequena de pessoas com cancer.” Uma solu¢do para esse
fato seria conduzir ensaios clinicos nos quais os sujeitos fossem estratiﬁczdos
nivel de comorbidades.’ o

SINDROMES GERIATRICAS

f_xs sindromes geriatricas sao condi¢des clinicas muito prevalentes em idosos
es‘peclla.lmente nos vulnerdveis ou frageis. As mais comuns incluem problemas:
visuais e auflitivos, quedas, depressao, deméncia e delirium. Os portadores de sin-
dromes geridtricas apresentam maior chance de internagdo hospitalar, maiores
custos com a satide e maior indice geral de mortalidade. ’

. O:? pacientes com diagndstico de cincer tém maior prevaléncia de sindromes
gefxa}tr}cas, como depressio, quedas, osteoporese, déficit auditivo e incontinéncia
urindria, o que alcanca 60,3% dos casos. Isso pode ser resultado de interacoes
entre os sintomas do cincer, os efeitos adversos do tratamento e a vulne b'licti; d
subjacente dos pacientes.’ R

\

Quedas

As;l .quf:da? ?odem apresentar sérias consequéncias fisicas, como fratura de fe-
:ll'u;r e f iminuicdo da qualidade de vida. Os pacientes idosos com cancer tém mal-
iplos fatores de risco para quedas, como idade, diminuicio da funcionalidade, dé-
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ficit neurologico (como resultado do tratamento do céncer),' polifarr?-lécia. uso de
medicamentos especificos (opioides, benzodiazepinicos, 'anndeprEstos e neuro-
|épticos) e descondicionamento fisico (relacionado a fad.lga causad:% E)elo cincer).
Além disso, vdrios quimioterdpicos estao relacionados a neurotox‘mdac.‘le, como
vincristina, vimblastina, ifosfamida, cisplatina, altas doses de citarabina, f:lclofolifm
midae fluorouracil, que pode alterar o equilibrio e a marcha desses pacientes.

Depressao

Apesar da grande melhora nas técnicas de rastreio e tratamento, 0 diagr}bsti—
co de cancer pode impressionar os pacientes idosos, que cresceram em uma cpoca
na qual a palavra “cancer” ndo podia ser menciopadﬂ‘ Pfara essas pessoas, cancer
significa desesperanga, dor, medo e morte. Seu diagnostico e tratamentf> causam
estresse psicolégico, resultante dos sintomas atuais da doenca, de seu estigma e da
percepgao da doenga pelo paciente e pela familia." . . ' -

A prevaléncia de depressao significativa em pacientes idosos internados at_ln-
ge 25%."" O diagndstico é dificil, pois muitos dos sintomas do c.éncer e'dos efeitos
sdversos do seu tratamento sdo sobrepostos pelos critérios diagnosticos .de d_e—
pressao. O cancer, 0s efeitos adversos do tratamento, a depressao ou a‘cornl.)m_aqa‘o
dos trés fatores podem causar perda de peso, alteragao do sono, fadiga, diminui-
¢io da concentragao, lentidio psicomotora, sentimentos de menor valor ou culpa
e pensamentos de morte ou suicidio. _

Os fatores de risco para depressao no paciente idoso com cancer incluem
perda do conjuge, incapacidade funcional, suporte emocional i'_na‘de‘rqua%o? dor
ndo controlada, condigio fisica debilitada, doenga avangada, historia prévia de

 depressao, outras perdas ou estresses de vida, histéria familiar de depresgo ou
~ suicidio e uso de medicagdes que possam causar depressio, como glicocorticoste-

roides, interferon e interleucina-2, barbitiricos, benzodiazepinicos, quimiot:eré-
picos (vincristina, vimblastina, procarbazina) e radioterapia cerebral. Além disso,
portadores de tumores de localizagao especifica, como pancreas, cabega, pe_sco_ co
e pulmao, apresentam maior risco de depressao. Qutras causas de de? Tessao n-
cluem hipercalcemia pelas metdstases Osseas, OUtros distarbios eletroliticos, defi-
ciéncia de vitamina B12 ou 4cido félico, hipotireoidismo, insuficiéncia adrenal e
sindromes paraneoplisicas.' .

O manejo dos pacientes idosos com cancer inclui psicoterapia de suporte e
técnicas cognitivo-comportamentais associadas ao uso de antidepresswo::. A es-
colha do antidepressivo depende da necessidade de controle de algum‘ 5'1ntoma
fisico e do perfil de efeitos colaterais. Para pacientes com dor neuropatica, por
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exemplo, pode ser utilizado um antidepressivo triciclico ou venlafaxina, e para
pacientes com insénia e inapeténcia pode ser utilizado mirtazapina.

Os psicoestimulantes (metilfenidato) podem ser utilizados como adjuvan-
tes no tratamento da depressdao em pacientes com cincer. Esses medicamentos
tém um inicio de acdo mais rdpido que os antidepressivos tradicionais, além de
melhorarem a falta de energia. Eles podem ser utilizados no inicio do tratamento
com antidepressivo até que este seja terapéutico. Sdo mais (teis no tratamento
de depressao de pacientes com doenga avancada e lentidao psicomotora grave,
anedonia e apatia importantes."

Demeéncia

O déficit cognitivo pode interferir no diagnéstico e tratamento de pacientes
idosos com cancer. Os pacientes com deméncia prévia tém menor probabilidade
de serem diagnosticados em um estddio precoce do tumor e apresentam menor
sobrevida apos o diagnéstico de cancer de mama, célon e prostata. Eles também
apresentam maior mortalidade em 6 meses, quando comparados aos que nao sao
portadores de deméncia, e maior mortalidade pelo cancer e, principalmente, por
causas ndo relacionadas ao cancer.

A pneumonia € a causa mais comum de morte em pacientes com demén-
cia grave, enquanto cardiopatia e acidente vascular encefilico sao mais comuns
nos estidios leves e moderados.” Como a maioria das causas de mortalidade nao
ocorre pelo cancer, deve-se ponderar se o rastreio ou tratamento desses pacientes
trara real beneficio ou aumento de morbidade.

Delirium

Os sintomas iniciais de delirium podem ser confundidos com ansiedade, rai-
va, depressao ou psicose. Em qualquer paciente com inicio agudo de agitacdo,
altera¢ao cognitiva, diminuicao da atencao ou flutuacao do nivel de consciéncia, *
o diagnostico de delirium deve ser considerado. O delirium é comum em pacien-
tes com cancer avan¢ado, acometendo 25% dos pacientes internados e 85% dos
pacientes com céncer terminal. O diagnéstico precoce é importante, pois os pa-
cientes que desenvolvem delirium durante a interna¢do apresentam mortalidade
intra-hospitalar de 22 a 76%." Os maiores fatores de risco para delirium sao défi-
cit cognitivo, idade avancada e gravidade das comorbidades.

O delirium pode ser causado por efeitos diretos do cancer no sistema nervoso
central ou pelos efeitos indiretos da doenca ou de seu tratamento (medicamen-
tos, disttrbio eletrolitico, sindromes paraneoplasicas, faléncia de um sistema ou
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6rgdo vital, infecc@o e complicagoes vasculares). Em relagdo as medicagoes, anal-
gésicos opioides, agentes quimioterdpicos (metotrexato, fluorouracil, vincristina,
vimblastina, bleomicina), glicocorticosteroides e interleucina-2 podem causar
confusio mental,

O manejo de delirium nessa populagao ou em qualquer outro paciente idoso
inclui o diagnéstico das causas de base e correcao desses fatores, Para o controle
dos sintomas de agita¢ao psicomotora, podem ser utilizados neurolépticos tipi-
cos, como haloperidol, disponivel por via intramuscular e venosa, ou atipicos,
como risperidona, olanzapina e quetiapina.

CONCLUSAO

As comorbidades sao muito prevalentes na populagio idosa, criando um
cenario principalmente individual da multimorbidade. Isso determina funda-
mental influéncia no manejo dos pacientes portadores de cancer em relagao ao

rastreamento, diagnostico, prognéstico e/ou tratamento, muitas vezes superior ao

que ¢é previsto pela idade cronolégica.
Uma cuidadosa avaliagao de todos os aspectos clinicos mediante a AGI, in-
cluindo as sindromes geriatricas, é essencial para as posteriores tomadas de deci-

830, que serdo determinantes da melhor relagio custo-efetividade nos pacientes

1dosos com cancer.
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